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Complicações de litíase e seus tratamentos
A importância da sepsis
• Uma das principais causas de morte no Mundo
• 19.4 - 31.5M de doentes/ano
• 5.3M de mortes/ano
https://www.world-sepsis-day.org/toolkits/Fleischmann, 2016
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A importância da sepsis
• Uma das principais causas de morte no Mundo
• 19.4 - 31.5M de doentes/ano
• 5.3M de mortes/ano
• Desenvolvimento global
• 3M de recém-nascidos e 1.2M de crianças
• Infecções associadas aos cuidados de saúde
• 3.5% - 12%
• ITUs +/- 40%






• Síndrome de resposta inflamatória sistémica (SIRS) do hospedeiro à infecção
• SIRS – ≥2:
• Temperatura >38°C or <36°C 
• FC >90/min 
• FR >20/min
• PaCO2<32mmHg
• WBC >12000/mm3 ou <4000/mm3 ou >10% formas imaturas
• 1/8 dos doentes internados em UCI por infecções não tem dois destes critérios
• Respostas não específicas
• 2016
• Disfunção orgânica potencialmente fatal causada por uma resposta de hospedeiro                  
desregulada à infecção
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• 1/8 dos doentes internados em UCI por infecções não tem dois destes critérios
• Respostas não específicas
• 2016
• Disfunção orgânica potencialmente fatal causada por uma resposta de 
hospedeiro desregulada à infecção
• 10% de mortalidade Singer, et al, 2016
Definições
• Avaliação da disfunção orgânica
• Pontuações







• LODS - Logistic Organ Dysfunction System
• qSOFA
• FR≥22/min 
• Alteração do estado de consciência
• PAS ≤100mmHg
Singer, et al, 2016
Definições
•Choque séptico
• Um subconjunto de sépsis com disfunção circulatória e celular/metabólica 
associada a maior risco de mortalidade
• Apesar de uma adequada ressuscitação com volumes:
• Requerem vasopressores para manter a PAM>65mmHg
• Lactato sérico >2mmol/L (18mg/dL)
• 40% de mortalidade
Singer, et al, 2016
Estadios da prevenção e tratamento da sepsis
Pré-operatório Pós-operatórioCirurgia Sepsis




• Grupos de risco
Pré-operatório – UC pré-operatória
Guidelines
• UC prévia a procedimentos 
urológicos
• Faz a revisão de possíveis 
alternativas
• Tiras teste, citometria de fluxo, 
microscopia automatizada
• Nenhuma das alternativas pode ser 
recomendada
Pré-operatório – UC pré-operatória
Pré-operatório – UC pré-operatória
• Realização de uma UC (jacto médio) uma semana antes 
do procedimento – UR ou NLPC
• Se positiva – antibioterapia dirigida
• Repetir UC antes do procedimento cirúrgico
• Se positivas apesar da antibioterapia – supressão antibiótica
• Risco de sepsis é igual ao dos doentes com UC negativa
• Problemas
• Correlação entre a UC pré-operatória e a cultura piélica ou do 
cálculo
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• Guiar a terapêutica no caso de desenvolver SIRS
• Preditores pré-operatórios de bacteriúria
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Pré-operatório
Se a UC pré-operatória tem baixa 
correlação com as culturas per-operatórias, 




• Sem indicação para a maioria dos doentes
• Excepto de tiver cateter urinário prévio
• Quando a carga bacteriana é elevada
• UR/NLPC
• Tratar infecções urinárias activas
• Sem evidência de elevada qualidade
• Dose única parece ser suficiente
Guidelines
Pré-operatório – Ciclo de antibioterapia
• Ureterorrenoscopia







Pré-operatório – Ciclo de antibioterapia
• Ureterorrenoscopia
• Dose única de antibiótico parece ser suficiente
• NLPC
• Doente de alto/baixo risco
• Culturas
• Tamanho do cálculo
• Presença de hidronefrose
• Presença de cateterização urinária
• Doentes de baixo risco – uma dose única intraoperatória
• Doentes de alto risco – ciclo de antibioterapia
Pré-operatório
• EDGE Consortium – Endourological Disease Group for Excellence
• Factores de exclusão usados
• >18 anos
• TFG >60mL/min/1,73m2 ou défice de G6F-DH
• Cirrose ou hepatite
• Gravidez
• Culturas positivas 2 semanas antes da cirurgia
• História de febre associada à litíase 12 meses antes da cirurgia
• Presença de cateter urinário – JJ e NPC
• Uso de antibiótico 2 semanas ante sda randomização
• Hidronefrose >2cm 
• Randomizados em nitrofurantoína 100mg 2id 7 dias antes da cirurgia ou nada
• TODOS Ampicilina + Gentamicina antes da cirurgia
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•CROES - Clinical Research Office of the Endourological Society
• 324 doentes todos com urocultura pré-operatória negativa
• Antibiótico vs. Sem antibiótico 
• Proporção de febre de 2,5% vs. 7,4%, significativa
• Quais são os doentes de baixo?
Pré-operatório
Pré-operatório
• Doentes de alto risco receberam NPC antes da cirurgia
• Culturas
• Antibioterapia
• ASA 3-4, patologia neurogénica, história de ITUs de 
repetição
• Grupo de alto risco teve menos complicações 
infecciosas que o grupo de baixo risco
Estadios da prevenção e tratamento da sepsis
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Estadios da prevenção e tratamento da sepsis
• Antibioterapia





• Importância das colheitas per-
operatórias
• Pressão de irrigação intra-
operatória
• Derivação urinária pós-operatória 
não obstrutiva
Variáveis operatórias
• Factores de risco
• Culturas piélicas/cálculo positivas
• Tempo de cirurgia
• Nº de acessos
• Transfusões
• Factores de risco adicionais
• Tamanho do cálculo
• Presença de dilatação do excretor
• NLPC ipsilateral previa
• Doentes paraplégicos
Variáveis operatórias
• Pressão media ≥20mmHg




• Profilaxia per-operatória com ciprofloxacina
• Factores de risco cirúrgicos em UR
• Tamanho do cálculo
• Velocidade de irrigação
• Volume de irrigação
• Análise multivariada
• Tamanho do cálculo (OR=1.691 CI:0.879-3.255)
• Bainha de acesso de baixo calibre (OR=2.293 CI:0.730-7.200)
• Taxa de irrigação (OR=1.161，95%CI：1.096-1.230)




• Rastreio de ITU com tira teste
• Variáveis do tratamento associadas a 
ITU
• Tamanho do cálculo
• Nº de choques usados/sessão
Estadios da prevenção e tratamento da sepsis
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Estadios da prevenção e tratamento da sepsis
• Antibioterapia
• Tempo de internamento
• Tipo de derivação
Pós-operatório
Pós-operatório
• Ciclos de antibioterapia prolongados
• Sem vantagem comprovada
• NLPC tubeless
• Se assegurada a livre passagem de urina não tem maior risco séptico
• Tempo de cateterização
• Tempo de internamento
• Litíase residual
Pós-operatório
• 81 doentes submetidos a NLPC com urina estéril
• 43 doentes - 200mg ofloxacina per-operatória
• 38 doentes - 400mg ofloxacina até à remoção da NPC




Estadios da prevenção e tratamento da sepsis
Pré-operatório Pós-operatórioCirurgia Sepsis
Tratamento da sepsis
• Criação de programas hospitalares para o tratamento da sépsis
• Redução de 40% da mortalidade
• Colheita de pelo menos 2 hemoculturas (aero e anaero)
• Início da antibioterapia na primeira hora
• Revisão 48-72 horas
• Duração de 7-10 dias
• Controlo do foco séptico o mais rapidamente possível
• Choque séptico
• Fluid challenge – cristaloides – 30mL/Kg nas primeiras 3 horas




• Dopamina apenas em doentes com baixo risco de arritmias
• Dobutamina +/- 200mg de hidrocortisona id
Take home messages
• Todos os doentes devem colher urocultura uma semana antes do tratamento da litíase urinária
• Se positiva devem iniciar antibioterapia
• LEOC
• Cálculos com >2cm ponderar a colocação de duplo J
• Doentes portadores de cateteres urinários ou com carga bacteriana elevada ponderar antibioterapia
• UR
• Colheitas per-operatórias
• Variáveis cirúrgicas – tipo de cálculo, velocidade/volume de irrigação, baínha de acesso
• Antibioterapia toma única
• NLPC
• Estabelecer o risco dos doentes
• Colheitas per-operatórias
• Baixo risco – toma única de antibiótico
• Alto risco – ponderar ciclo de antibiótico pré-operatório
